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Diagnostico de albuminuria en pacientes mayores de 55 afios en una red asistencial

Por lo tanto, aun cuando se consideran costos
totales (directos e indirectos) mayores, que se
generen por el proceso de albumina y creatinina,
su utilidad como test de despistaje para la ERC
esta plenamente justificada. Estos pacientes con
albuminuria, al tener factores de riesgo como HTA,
DM, obesidad, entre otros, deberan ser tratados
integralmente con programas de estilos de vida
saludables y medicamentos que consigan mejorar
su condicion actual y la evolucidn clinica.
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ARTICULO ORIGINAL

Factores relacionados a
la mortalidad perinatal en
un hospital publico de Huanuco

T Bernardo C. Damaso-Mata,’

Factors related to perinatal
mortality in public hospital
in Huanuco

RESUMEN

Oesemivo. Determinar los factores de riesgo precon-
cepcionales del embarazo, parto y del producto
relacionado a la mortalidad perinatal (MPN) en
el Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
(HRHVM) de Hudnuco, en el periodo de 2007 a 2008.
MareriaLEs Y METODOS. Serie de casos de tipo retrospectiva
y analitica. La poblacion de estudio fueron todos los
recién nacidos registrados en la historia clinica, en el
Sistema Informatico Perinatal y en el CLAP. La MPN
fue la variable respuesta. Las variables de exposicion
se distribuyeron en factores preconcepcionales, del
embarazo, del parto y del producto. Fueron criterios de
exclusion: historia clinica, sistema informdtico perinatal
y CLAP incompletos. Se realizé un andlisis bivariado
con ji cuadrado, Fisher y U de Mann Whitney. El andlisis
multivariado fue con regresién logistica multiple.
ResuLtapos. La tasa de mortalidad perinatal fue 16,5
[1C95% (12,3; 21,7)] por 1 000 nacidos vivos (RN). El grado
de instruccion (analfabeta) [OR 2,89 (IC95% 1,28; 6,54)
p =0,011], tipo de parto (cesdrea) [OR 0,48 (IC95% 0,24;
0,96) p = 0,038], peso del RN (<2 500 g) [OR 3,05 (IC95%
1,19; 7,83) p=0,020], edad gestacional (<37 semanas)
[OR3,19(1C95% (1,26; 8,08) p = 0,014], Apgar (< 8 puntos)
[OR 13,74 (IC95% 5,21; 36,25) p = 0,000] y diagndstico de
membrana hialina [OR 21,01 (IC95% 5,21; 84,68) p = 0,000]
fueron asociadas independientemente con la MPN.
Concusiones. El grado de instruccién analfabeta, el peso
del RN <2500 g, la edad gestacional <37 semanas, el
Apgar <8 puntos y el diagndstico de membrana hialina
fueron factores independientemente relacionados a la
MPN. El tipo de parto por cesdrea fue un factor protector.

Paagras cLave. Mortalidad perinatal, factores de riesgo,
parto, cesdrea.
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ABSTRACT

OesecTive. To determine the preconceptional, pregnancy,
delivery and product risk factors related to perinatal
mortality in the Hermilio Valdizan Hospital of Huanuco
during 2007-2008 period. MATERIALS AND METHODS. A case
series; retrospective and analytical design. The target
population was all born in the hospital, registered in the
clinical history, Perinatal Information System and CLAP.
The perinatal mortality was response variable. The
exposure variables were divided into preconceptional,
pregnancy, delivery and product factors. Exclusion
criteria were incomplete information in clinical history,
Perinatal Computer System or CLAP. Bivariate analysis
was performed with chi?, Fisher and Mann-Whitney
U-test. Multivariate analysis was by multiple logistic
regressions. Resutts. The perinatal mortality rate was
16,5 [IC95% (12,3; 21,7)] per 1000 live births (LB).
Educational attainment (illiterate) [OR 2,89 (IC95 % 1,28;
6,54) p=0,011], type of delivery (cesarean) [OR 0,48
(IC95 % 0,24; 0,96) p = 0,038], birth weight (< 2500 g) [OR
3,05 (IC95 % 1,19; 7,83) p = 0,020], gestational age (<37
weeks) [OR 3,19 (IC95% (1,26; 8,08) p =0,014], Apgar
(<8 score) [OR 13,74 (IC95 % 5,21; 36,25) p = 0,000] and
diagnosis of hyaline membrane [OR 21,01 (IC95 % 5,21;
84,68) p=0,000] were independently associated with
perinatal mortality. ConcLusions. Educational attainment
(illiterate), birth weight (<2500 g), gestational age
(< 37 weeks), Apgar (< 8 score) and diagnosis of hyaline
membrane were independently related factors with
perinatal mortality. Cesarean delivery was a protective
factor.

Key worps. Perinatal mortality, risk factors, delivery,
cesarean section.
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INTRODUCCION

La tasa de mortalidad perinatal (TMPN) es un
indicador que resume el riesgo de morir del feto
y recién nacido como consecuencia del proceso
reproductivo.!

Segln la OMS, la mortalidad perinatal (MPN) tiene
dos componentes: fetal tardia (MFT) y neonatal
precoz (MNP). La MFT ocurre a partir de las 28
semanas hasta el parto, y la MNP es la muerte
de un recién nacido vivo hasta antes de los 7
dias posparto.? Esta mortalidad es denominada,
también, MPN |, estandar o internacional*

En 2004, la OMS reportd que nacieron 133 millones
de nifos vivos (NV) y ocurrieron 5,9 millones de
muertes perinatales, 70 % de estas ocurrieron en
los paises en desarrollo. Los natimuertos fueron
alrededor de la mitad de las muertes perinatales.>®
Existen grandes diferencias en la TMPN entre
diferentes paises, con rangos que van de menos de
10 x 1000 en paises desarrollados a mas de 60 x
1000 NV en ciertas regiones de Africa y Asia.5 Para
las Américas, la TMPN promedio de Canada y de
Estados Unidos fue 7 x 1000 NV; en América del
Sur, 21 x 1000 NV; en América Central, 35 x 1 000
NV; en el Caribe no latino, 34 x 1000 NV; en el
Caribe latino, 53 x 1 000 NV

Segln la OMS, en 2004, la TMPN para Peru fue
14 x 1000 NV.> En el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, de Essalud, de Lima, se ha
reportado una TMPN de 10,5 x 1000 NV.* Otros
reportes en el ano 2000 describen una tasa
promedio de MPN de 22,9 x 1 000 NV

Segln Endes, la tasa para el ano 2000 fue 23,1 x
1000 NV y para el periodo 2004-2006, 18 x 1 000
NV, asi se constituye en la primera causa de
mortalidad infantil, con 56 % de la misma.®

La mortalidad neonatal temprana y la MFT estan
asociadas a problemas en la salud materna, a
inadecuados cuidados durante el embarazo, el
parto y cuidados del recién nacido al nacer y a
los primeros dias de vida.’ En un estudio mexi-
cano se encontré que las dos terceras partes
de la mortalidad fetal estuvieron ligadas a las
complicaciones maternas durante el embarazo
y el trabajo de parto. Una proporcion similar de
las muertes neonatales tempranas obedecio a la
prematurez y sus complicaciones.r’ En el Hospital
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Rebagliati se describieron a la preeclampsia
grave, las malformaciones congénitas graves y las
hemorragias del tercer trimestre como factores
relacionados a la MPN.* Segin el reporte del
Minsa, la MPN se relaciona estrechamente con la
edad gestacional y con el peso del recién nacido
asi como con la calidad de la atencion que se
brinda en los primeros minutos de vida.®

En la region de Huanuco, para el afno 2009, las
tasas de MPN fueron superiores a 25 x 1000 NV,
una de las mas altas a nivel nacional.}#*®

En razon de que la TMPN en la region de Huanuco
es inusualmente alta, es importante describir la
frecuencia y los factores preconcepcionales, del
embarazo, parto y producto, asociados a la MPN en
el Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
(HRHVM), Minsa de Huanuco, entre 2007 y 2008.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

Estudio descriptivo, de tipo retrospectivo, trans-
versal y analitico.

Variables de estudio

La MPN se define como la suma de los natimuertos
y las muertes de neonatos nacidos vivos desde las
28 0 mas semanas de gestacion o mayores de 1 000
g de peso (MFT) hasta los 7 dias de vida (MNP).
La MPN tiene dos componentes: MFT y MNP.24 E(
natimuerto es un feto que pesa mas de 500 gy que
no tiene evidencia de vida después de nacer.

Los factores asociados a la muerte perinatal
fueron categorizados en preconcepcionales, del
embarazo, relacionados al parto y relacionados
al recién nacido. Factores preconcepcionales:
como la edad materna, educacion materna (nivel
de educacion cursado hasta el embarazo actual),
estado civil, paridad, periodo intergenésico
(corresponde a los anos entre la Ultima gestacion).
Factores de riesgo del embarazo, edad gestacional,
control prenatal (al nimero de controles recibidos
durante el actual embarazo), antecedente de
muerte perinatal (presentar muertes perinatales
en partos anteriores); patologias relacionadas al
embarazo como ruptura prematura de membranas,
preeclampsia, eclampsia, hemorragias e infeccion
urinaria, descritas y registradas en la historia
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clinica. Factores relacionados al parto: presentacion
(parte del feto que se ofrece al estrecho superior
de la pelvis materna) y tipo de parto. Factores
relacionados al recién nacido: sexo, Apgar al
minuto del nacimiento, peso (peso del recién
nacido en el momento del nacimiento), retardo de
crecimiento intrauterino (se define como el peso
de nacimiento por debajo del décimo percentil
para la edad gestacional correspondiente), edad
gestacional (semanas de gestacion determinado por
Capurro), complicaciones respiratorias infecciosas
(enfermedades infecciosas del aparato respiratorio),
malformaciones congénitas (enfermedades anato-
mofuncionales con las que nace), gestacion maltiple
(gestaciones con dos o mas productos).

Poblacion y muestreo

La poblacion fueron todos los nacidos en el
HRHVM de Huanuco, recolectados entre enero
de 2007 y diciembre de 2008. Los datos fueron
obtenidos de las historias clinicas, registro del
Sistema Informatico Perinatal (SIP) y el Centro
Latinoamericano de Perinatologia (CLAP).

Los criterios de exclusion fueron: todo nacido vivo
atendido fuera del hospital o con complicacion
de la madre o del recién nacido antes de ingresar
al hospital, registro incompleto de los datos en la
historia clinica, base de datos del SIP o del CLAP.

Procedimientos

Los datos fueron obtenidos por dos recolectores
entrenados, quienes contaron con un cuestionario
sistematizado y validado previamente con una
prueba piloto.

Anadlisis de datos

La informacion se registr6 en un formato de captura
para ser almacenado posteriormente en una base
de datos. La MPN fue la variable respuesta. Las
variables de exposicidn se distribuyeron en factores
preconcepcionales, factores del embarazo, factores
del parto y factores relacionados al producto.

Para el analisis estadistico se presentan las
frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas, mientras que para las variables
cuantitativas se obtuvo las medidas de tendencia
central y de dispersion. Para relacionar las
variables categoricas se emple6 el ji cuadradoy la
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prueba exacta de Fisher; para relacionar variables
cuantitativas de distribucién no normal, se empled
la prueba de U de Mann-Whitney. Se realizo el
analisis multivariado, mediante un modelo de
regresion logistica multiple, se consider6 a la MPN
como variable respuesta. Se calcul6 el odds ratio
(OR) y el intervalo de confianza del 95 % (IC95%)
como medida de asociacion. Los datos fueron
analizados con Stata v 11.

RESULTADOS

Se recolectaron 4114 registros de nacidos en el
HRHVM de enero de 2007 a diciembre de 2008,
cumplieron con los criterios de inclusion 3034, y
se excluy6 a1 080. Se registraron 50 fallecidos, con
una TMPN de 16,5 x 1 000 NV [IC95 % (12,3; 21,7)].

Tabla 1. Caracteristicas epidemiologicas entre los
factores relacionados y la mortalidad perinatal en

el Hospital Regional Hermilio Valdizan de Huanuco,
Minsa, de 2007 a 2008 (n = 3 034)

Variable Mortalidad perinatal
Si % No %

Sexo del recién nacido

Femenino 26 18 1402 9872
Masculino 24 15 1582 985
Variables materno-perinatales
(x + DE)
Numero de hijos 36+09 39406
Edad materna 251+78 260+74
Control prenatal 41+31 58+3,0
Peso del recién nacido 1841,8 + 946,2 30889 + 575,3
Edad gestacional del 328+5]1 38,8+ 20

recién nacido

Grado de instruccion

Analfabeto 9 46 189 955
Primaria incompleta 13 15 862 985
Primaria completa 21 17 1196 983
Secundaria incompleta 0 00 2 100,0
Secundaria completa 3 08 383 99,2
Superior 4 11 352 989
Tipo de parto
Cesarea 13 10 1322 990
Vaginal 37 22 1662 978
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Tabla 2. Analisis bivariado significativo entre los factores relacionados y la mortalidad perinatal en el Hospital Regional
Hermilio Valdizan de Huanuco, Minsa, de 2007 a 2008 (n = 3034)

Variable

Factores preconcepcionales
Edad materna (anos)
<18
>18

Grado de instruccion (grado) X + DE
Grado de instruccion (recategorizada)
Analfabeto
No analfabeto

Numero de hijos X + DE
NUmero de hijos (recategorizada)
<4
>4
Factores del embarazo
Control prenatal (nimero) X + DE

Control prenatal (recategorizada)
<8
>8

Parto prematuro
Si
No
Antecedente de prematurez
Si
No
Factores relacionados al recién nacido
Peso del recién nacido (gramos) X + DE
Peso de recién nacido (recategorizada)
<2500 g
>2500 g
Puntuacién Apgar (puntaje) X + DE
Puntuacién Apagar (recategorizada)
<8
>8
Edad gestacional
< 37 semanas
> 37 semanas

Asfixia neonatal
Si
No
A Membrana hialina
Si
No
Neumonia
Si
No
Sepsis
Si
No
* Empleando la prueba exacta de Fisher
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Mortalidad perinatal

Si % No %

11 3 356 97
39 146 2628

174 (1,38) 220 (1,44)
9 455 189 95,45

41 145 2795
3,60 (0,95) 3,87 (0,58)
8 494 154 95,06

42 146 2830
4,08 (311) 5,85 (2,95)
43 2 2106 98
7 079 878 9921

4 727 51 9273

46 154 2933 9846
1 50 1 50

49 162 2983 98,38
1842 (946) 3089 (575)
35 79 408 921
15 058 2576
3,08 (317) 7,75 (1,22)
45 522 817 94,78
5 023 2167 99,77

33 9,68 308 90,32
17 063 2676 99,37
3 698 40 93,02

47 157 2944 98,43
7 41,67 5 5833

43 142 2979 98,58
3 789 35 9211

47 157 2949 98,43
15 445 322 9555
35 13 2662 987

& Empleando la prueba U de Mann-Whitney

0,045
98,54
0,0326
0,004
98,55
0,000

0,004
98,54

0,000

0,018

0,012*

0,033

0,000

0,000
99,42

0,000

0,000

0,000

0,033

0,000

0,024

0,000

OR 1C95%

208 (1,001;4,19)
2,14
325 (137;69)
3,37

35 (1,39;,7.71)

4,28%

256 (114,6,77)

500 (1,26;14,46)

60,88  (1,001; 4779)

8,358
1473 (7,75, 29,62)
10,7¢

2387  (9,45;77,25)

1686  (8,99;3262)

469 (1,001;15,58)

96,99 (25,06; 398,66)

538 (1,02;18,00)

354 (177:674)
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Tabla 3. Factores relacionados en forma independiente con la mortalidad perinatal en el Hospital Regional Hermilio

Valdizan de Huanuco, Minsa, de 2007 a 2008 (n = 3034)*

Variable

Grado de instruccion (analfabeta)
Tipo de parto (cesarea)

Peso del recién nacido (< 2 500 g)
Edad gestacional (< 37 semanas)
Apgar (< 8 puntos)

Membrana hialina

* Andlisis multivariado.

La edad materna, los partos anteriores, el periodo
intergenésico (afos), el peso de la madre, la talla
de la madre, el indice de masa muscular, el estado
civil, losantecedentesde HTA, de cirugiaabdominal
baja, de aborto y de preeclampsia/eclampsia; asi
como la enfermedad hipertensiva del embarazo,
el embarazo gemelar, la ruptura prematura de
membrana, la anemia en el embarazo, la infeccion
del tracto urinario, el sexo del recién nacido, el
retardo de crecimiento, la ictericia neonatal y la
hipoglicemia no se relacionaron con la MPN. En
la Tabla 1 se presentan algunas caracteristicas
epidemioldgicas de los sujetos investigados.

La MPN, el numero de hijos, el grado de
instruccion, el control prenatal, el peso del recién
nacido, el Apgar al nacer, el nimero de hijos,
la edad materna, el grado de instruccion y el
antecedente de parto prematuro, el numero de
control prenatal, asi como el parto prematuro, el
tipo de parto (cesarea), el peso del recién nacido,
la edad gestacional, la puntuacion Apgar, la asfixia
neonatal, la membrana hialina, la neumonia, la
presentacion fetal y la sepsis fueron variables
que se asociaron significativamente en el analisis
bivariado con la MPN (Tabla 2).

En el analisis multivariado con regresion logistica
multiple no condicional se encontré que el grado
de instruccion analfabeta [OR 2,84 (1,28; 6,54)], el
tipo de parto (cesarea) [OR 0,48 (0,24; 0,96)], peso
del recién nacido (<2500 g) [OR 3,05 (IC95% 1,19;
7,83) p=0,020], edad gestacional (<37 semanas)
[OR 3,19 (IC95% (1,26; 8,08) p = 0,014], el Apgar (< 8

OR z p 1C95%
2,89 2,54 0,011 (1,28; 6,54)
0,48 -2,08 0,038 (0,24;0,96)
3,05 232 0,02 (1,19;7,83)
319 245 0,014 (1,26; 8,08)

13,74 5,29 0,000 (5,21; 36,25)

21,01 4,28 0,000 (5,21; 84,68)

puntos) [OR 13,74 (1C95% 5,21; 36,25) p = 0,000] y la
presencia de membrana hialina) [OR 21,01 (IC95%
5,21; 84,68) p=0,000] estuvieron asociados en
forma independiente a la MPN (Tabla 3).

DISCUSION

Huanuco es una region con diferentes carac-
teristicas en su composicién demografica, étnica,
geografica, socioeconémica y sanitaria.*® En los
altimos anos (2005), la poblacion huanuqueia
ha experimentado cambios importantes en
su composicion por grupos de edad, con una
mayor proporcion de menores de cinco anos, la
poblacion adulta proporcionalmente se mantiene
igual y la poblacion de los adultos mayores se ha
incrementado.’®

El HRHVM es el centro hospitalario de mayor
complejidad y de referencia de la region Huanuco
para los establecimientos periféricos del Minsa.®
El HRHVM brinda los servicios de atencion
ambulatoria, hospitalizaciony servicios de ayuda al
diagnostico, y cuenta con las cuatro especialidades
basicas (medicina, pediatria, ginecoobstetricia y
cirugia).*®

El HRHVM, como parte referencial del Minsa a
nivel regional, cuenta con la mayor cobertura de
servicios de salud a nivel local y recibe pacientes
de otros establecimientos (hospitales, centros
de salud y puestos de salud), ubicados en zonas
urbanas, urbano-marginales y rurales. Atiende a la
poblacién predominantemente pobre (de estratos
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socioecondmicos bajos) que no cuenta con seguro
social de salud.®®

En la region de Huanuco, las tasas de mortalidad
infantil y neonatal fueron algunas de las mas
altas a nivel nacional entre 1990 y 2000. La
tasa de mortalidad infantil en Huanuco fue mas
de 25 x 1000 NV. Segun las proyecciones en los
quinquenios sucesivos, estas tasas disminuiran
paulatinamente para el quinquenio 2010-2015.121¢

Seguln un informe técnico de la Diresa Huanuco, en
los ultimos anos, la MPN mantiene una tendencia
estable.r* Huanuco, como region, se ubica en alto
riesgo, con una tasa de 63,7 x 1 000 NV.»*

En el presente estudio, la TMPN en el HRHVM fue
16,5 [IC95 % (12,3; 21,7)] x 1000 NV entre 2007 y
2008, por debajo del promedio nacional.® En Perd,
la TMPN, seglin Endes 2000, es 23,1 x 1000 NV;
segin Endes 2004-2006, es 18 x 1000 NV.2 Esta
disminucion podria corresponder a la tendencia
secular de disminucion de la tasa de mortalidad
registrada en los datos de la Endes. Ticona, en
un estudio realizado en varios hospitales del
Perd, encontro tasas de MPN muy variadas, de
11,03 a 42,20 x 1000 NV/,” lo que demostraria las
diferencias epidemiolégicas en cada region. Al
identificar las areas de alto riesgo de mortalidad
infantil y perinatal, con su posible correlacion
con el nivel socioeconémico de una poblacion,
se podria priorizar el esfuerzo y los recursos
econémico-tecnoldgicos.t’18

El grado de instruccion (analfabeta) fue asociado
en forma independiente a la MPN, lo que
coincide con un estudio de Sao Pablo (Brasil), en
el que se encontrd significancia estadistica en
el analisis bivariado, pero que desaparecio en el
multivariado.” Un estudio en Catar demostré que
el mejoramiento del nivel educativo de la madre
estuvo asociado a la reduccion en la MPN.?

En el presente trabajo, el tipo de parto (cesarea)
fue un factor de proteccién asociado a la MPN,
resultado contrario al de Volpe, que demuestra
que un numero menor de cesareas estuvo asociado
a disminucién de la mortalidad,? a pesar de que
Brasil es uno de los paises con las tasas mas altas
de cesarea a nivel mundial.Z Por otro lado, otros
estudios en Brasil no encontraron asociacion con
la cesarea ni el parto vaginal.?% Sin embargo, se

20) Acta Med Per. 2014:31(1):15-22

cuentan con estudios que coinciden con nuestros
resultados como los estudios de Villar,?* Almeida,?
Tanno de Souza® y Morais,” que demuestran que
el parto por cesarea fue un factor protector, lo
que apoya nuestros resultados. Se podria explicar
esta discrepancia por el nivel socioeconémico
bajo de la poblacién atendida® y la caracteristica
referencial del hospital estudiado.

El estudio de Ticona encontré que el bajo peso
fue un factor de riesgo asociado a MPN,” también
demostrado por Huiza, en el Hospital San
Bartolomé del Minsa, en Lima.”® Dos estudios en
Brasil?*2 demostraron también la asociacion entre
la mortalidad y el peso del recién nacido (<2500
g); y un estudio en Chile” encontré resultados
similares al nuestro.

La edad gestacional (<37 semanas) en el
presente estudio estuvo asociada con la MPN,
lo que coincide con el estudio de Baptista, en
Brasil,? y Cabrera, en Chile.” En el estudio de
Arrieta-Herrera, se demostré que, en pacientes
asegurados, la edad gestacional <32 semanas
fue asociada a MPN. Nuestra poblacion fue
poblacién no asegurada, con limitaciones en los
servicios de salud, situacion que puede explicar
estas diferencias, tal como lo muestran otros
estudios en poblaciones similares realizados en
Tacna (Pert)” y en Chiapas (México),® los que
demostraron asociacion estadistica con la edad
gestacional (< 37 semanas).

Ticona demuestra, en el analisis multivariado, que
el valor del Apgar al minuto estuvo asociado a la
MPN,” similar relacion se encontrd en un estudio
en Chile3 El puntaje del Apgar es un indice
confiable para evaluar la condicion inmediata
posterior al parto del recién nacido, ademas de
orientar en la decision de resucitacion inmediata
y en la prediccion de la muerte neonatal, como
lo demostrd el estudio de Ehrenstein3? Casey
concluye con la vigencia del puntaje Apgar,
luego de los 50 afnos de su implementacion, para
evaluar la supervivencia del recién nacido.*
Estos resultados coinciden con nuestro estudio de
asociacion con la MPN.

En nuestro estudio se encontr6 que la presencia
de la membrana hialina estuvo asociada a la
muerte perinatal, resultados similares a los
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de Johnson, que demostrd6 que los procesos
infecciosos respiratorios inferiores (neumonia)
estuvieron relacionados a la mortalidad en nifos
de 1 a 59 meses de vida en paises con reporte de
certificacion incompleta,®* resultados similares
a los reportes en Peru y otras regiones® El
estudio realizado por Arrieta-Herrera en Essalud
no encontré ninguna relacion de la mortalidad
materna con los problemas respiratorios; al
contrario, fueron las enfermedades congénitas las
asociadas.* Sin embargo, otro estudio descriptivo
realizado en Lima, por Diaz, encontrd en las
necropsias que la primera causa de muerte en los
neonatos fue la enfermedad de membrana hialina
(36,9 %),** asi como otro estudio de Monterrey
(México) encontrd a la enfermedad de membrana
hialina entre las primeras causas.”’ La poblacion
de nuestro estudio proviene principalmente de los
estratos socioeconomicos bajos,*® lo que explica
esta divergencia con Essalud, donde acuden los
estratos medianos y altos.
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ARTICULO ORIGINAL

Uso del método autolitico seco en
el manejo de las tlceras de presion
en pacientes adultos mayores

Using dry autolytic method
in managing pressure ulcers
in elderly patients

RESUMEN

InTRODUCCION. La Ulcera de presion (UP) es una patologia
comun de observar y afecta mayormente a pacientes
adultos mayores (PAM) postrados y pacientes con
secuelas neuroldgicas. En la atencion domiciliaria del
PAM por el Padomi de Essalud, las denominadas UP se
encuentran dentro de las patologias mds frecuentes.
Ossemivo. El presente estudio busca evaluar la eficacia
del método autolitico seco (MAS) en el tratamiento
de las UP. MareriaL ¥ METopo. El presente es un estudio
prospectivo de tipo ensayo clinico aleatorizado a
simple ciego. La muestra son PAM postrados con
diagndstico de UP, atendidos por el Padomi de Essalud
entre los anos 2008 y 2012. Ambos tratamientos han
sido evaluados con base en el tiempo de cicatrizacién
de las lesiones. ResuLTapos. Dos grupos de 50 PAM cada
uno, con 123 y 112 UP, respectivamente, han sido
tratados por un equipo interdisciplinario del Padomi
de Essalud entre los afios 2008 y 2012. El estudio
encontrd diferencias estadisticamente significativas
a favor del MAS en las lesiones tratadas localizadas a
nivel trocantéreo (p = 0,04). ConcLusiones. Los resultados
obtenidos con ambos métodos utilizados varian de
acuerdo con la localizacién anatémica de la lesion.
El uso del método autolitico seco ha demostrado ser
mds eficaz (menor tiempo de cicatrizacién) que el
método convencional en el tratamiento de las tlceras
de presion localizadas en la regién trocantérea.

Pavagras ctave. Ulcera de presion, escarectomia, método
autolitico seco.
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ABSTRACT

BackGrounp. The pressure sore is a common disease
and affects mainly elderly people and patients with
neurological sequels. In the domiciliary medical
attention of the elderly patient made by Padomi
from Essalud, the pressure sores are one of the most
common pathologies. Ossective. This study aimed to
evaluate the effectiveness of dry autolytic method
in the treatment of pressure ulcers. MetHobs. This is
a prospective randomized simple-blind clinical trial
study. The sample is composed by elderly patients
with diagnostic of pressure sore, attended by Padomi
from Essalud between 2008 to 2012. Both treatments
have been evaluated based in the time of healing of
the lesions. ResuLts. Two groups of 50 patients with 123
and 112 pressure sores respectively have been treated
by an interdisciplinary team from Padomi of Essalud
between 2008 to 2012. This study have found statistical
significant differences in favor of the dry autolytic
method in the lesions located at the trochanter level
(p =0,04). Concrusions. The results obtained with the two
methods vary according with the anatomical localiza-
tion of the lesions. The use of the autolytic method
have been demonstrated be more efficient (less time
of healing) than conventional method in the treatment
of pressure sores located in the trochanter level.

Key worbs. Pressure sores, scharectomy, dry, autolytic
method.
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